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Objective. Analysis of the results of surgical correction of neuromuscular scoliosis in order to optimize indications for performing spinal 

and pelvic fixation.

Material and Methods. A total of 45 patients aged 10 to 17 years were operated on for neurogenic scoliosis in the period of 2012–2024. 

Thirty patients without pelvic fixation were divided into two groups: Group I included 15 patients with pelvic tilt of less than 15°, and 

Group II – 15 patients with pelvic tilt of more than 15°. Group III consisted of 15 patients with pelvic tilt of more than 15° who underwent 

Цель исследования.  Анализ результатов хирургической коррекции нейромышечных сколиозов с целью оптимизации показаний 

к выполнению позвоночно-тазовой фиксации.

Материал и методы. В 2012–2024 гг. прооперированы 45 пациентов 10–17 лет по поводу нейрогенного сколиоза. Из 30 пациентов 

без тазовой фиксации сформировали две группы: группа I — 15 пациентов с перекосом таза менее 15°, группа II — 15 пациентов 

с перекосом таза более 15°. В группу III включили 15 пациентов c перекосом таза более 15° и тазовой фиксацией. Всем пациентам 

выполнили постуральные рентгенограммы до и после операции. Результаты лечения оценивали по следующим критериям: угол 

фронтального наклона таза по Maloney, наклон L5 позвонка, величина угла сколиотической дуги по Cobb. Также провели поиск 

возможных взаимосвязей между различными рентгенологическими параметрами.

Результаты. Среднее значение перекоса таза до операции в группе I составило 7,9° ± 5,1°, в группе II — 36,3° ± 14,7°, в группе  

III — 37,9° ± 14,2°; после оперативного лечения в группе I — 5,9° ± 4,5°, в группе II — 13,6° ± 10,4°, в группе III — 12,8° ± 4,0°; средняя 

степень коррекции по группам исследования следующая: 36,8 ± 32,0 %, 61,2 ± 26,8 % и 62,9 ± 8,9 % соответственно. Значимой по-

тери коррекции при долгосрочном наблюдении во всех группах не было. Деформация основной дуги по Cobb до операции в группе 

I — 73,3° ± 20,2°, в группе II — 99,9° ± 31,0°, в группе III — 96,7° ± 17,5°. В послеоперационном периоде средний угол деформации 

по Cobb в группе I был 29,4° ± 9,7°, в группе II — 40,2° ± 24,9°, в группе III — 41,6° ± 19,5°. В группе II заметной тесноты прямую связь 

выявили между коррекцией основной деформации и коррекцией перекоса таза. При оценке связи наклона L5 позвонка с коррекци-

ей перекоса таза в группе II была установлена заметной тесноты обратная связь. Не выявили достоверной связи между исходным 

углом перекоса таза и коррекций перекоса таза в группе II.

Заключение. Исправить выраженный перекос таза у больных с нейромышечным сколиозом можно без фиксации таза и без значи-

мой потери коррекции при условии удовлетворительной (больше 50 %) степени коррекции основной дуги деформации. Возможным 

параметром, определяющим необходимость применения тазовой фиксации, может являться угол наклона L5 позвонка. Сужение 

показаний к включению таза в зону спондилодеза при хирургической коррекции нейрогенных деформаций позвоночника способ-

ствует снижению частоты имплант-ассоциированных осложнений, характерных для позвоночно-тазовой фиксации, что в целом 

приведет к существенному повышению эффективности оперативного лечения данной категории пациентов.
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Одной из наиболее тяжелых катего-
рий пациентов с деформациями позво-
ночника являются больные с ней-
ромышечными сколиозами. Термин 
«нейромышечный сколиоз» включа-
ет в себя деформации позвоночника, 
вызванные первичной дисфункци-
ей нервной системы или мышц, среди 
которых наиболее распространенны-
ми являются детский церебральный 
паралич (ДЦП), спинально-мышеч-
ная атрофия (СМА) и другие забо-
левания. Вторичная нейрогенная 
деформация позвоночника, согласно 
данным SRS (Scoliosis Research Society), 
встречается у 20 % пациентов с ДЦП, 
у 60 % – с миелодисплазией, у 25 % – 
с нейрофиброматозом и полинейро-
патиями, у 90% пациентов мужского 
пола с мышечной дистрофией Дюшен-
на [1]. Тяжесть деформации позво-
ночника коррелирует с выраженно-
стью неврологических расстройств 
[2]. При ДЦП риск развития нейромы-
шечного сколиоза возрастает с уров-
нем снижения моторных функций: 
при показателях GMFCS (gross motor 
function classification score, шкала 
оценки «больших» моторных наруше-
ний), соответствующих I–III классам, 
частота сколиозов составляет до 25 %, 
в то время как при GMFCS IV–V дости-

гает 50 % [3]. У пациентов с GMFCS V 
класса сколиоз в возрасте до 5 лет 
выявлялся только в 8 % наблюдений, 
к 20 годам уже до 75 % пациентов 
имели деформацию, превышающую 
40° [4]. Большинство нейромышечных 
деформаций позвоночника продол-
жают прогрессировать во взрослом 
возрасте, что способствует снижению 
качества жизни пациентов [5].

Основными целями хирургическо-
го вмешательства при нейрогенных 
сколиозах являются улучшение вер-
тикального положения за счет устра-
нения/уменьшения как сагиттально-
го, так и фронтального дисбаланса 
туловища и перекоса таза, облег-
чение ухода за пациентом, в том 
числе за счет снижения потреб-
ности в ортезах, улучшение дыха-
тельной функции или профилакти-
ка прогрессирования дыхательных 
и гемодинамических расстройств 
и, как следствие, увеличение про-
должительности жизни пациентов. 
В случае выраженного перекоса таза 
может потребоваться позвоночно-
тазовая фиксация (ПТФ), четкие 
критерии необходимости которой 
отсутствуют [6, 7]. Как правило, ПТФ 
рекомендуется только пациентам, 
неспособным к самостоятельной 

ходьбе (GMFCS больше III) в соче-
тании с выраженным фронтальным 
дисбалансом за счет перекоса таза 
[8]. SRS и некоторые авторы показа-
ниями  к тазовой фиксации считают 
перекос таза более 15° [9–12].

Известно, что включение таза 
в зону спондилодеза сопряжено 
с более высокими пери- и после-
операционными рисками [7]. Часто-
та имплант-ассоцированных ослож-
нений при ПТФ достигает 29 % [13], 
а сама процедура связана с большей 
кровопотерей, увеличением време-
ни операции, более высокими рас-
ходами, ограниченной возможно-
стью забора трансплантата из под-
вздошной кости [14]. Внедрение 
техники введения винта через кре-
стец в крыло подвздошной кости 
(так называемая инструментальная 
фиксация Sacrum – Os Ilii) снизи-
ло число имплант-ассоцированных, 
в том числе инфекционных, ослож-
нений за счет более глубокой точ-
ки введения винта [14, 15] и боль-
шей стабильности фиксации за счет 
перекрытия зоны крестцово-под-
вздошного сочленения. Тем не менее 
высокая частота осложнений тазовой 
фиксации, требующих ревизии, ста-
вит вопрос о более четких показани-

pelvic fixation. All patients underwent postural radiographs before and after surgery. The treatment results were assessed according to the 

following criteria: the frontal pelvic tilt angle according to Maloney, the tilt of the L5 vertebra, and the magnitude of scoliotic curve angle 

according to Cobb. A search for possible relationships between various radiographic parameters was also performed.

Results. The average value of pelvic tilt before surgery in Group I was 7.9° ± 5.1°, in Group II – 36.3° ± 14.7°, and in Group III – 37.9° ± 14.2°; 

after surgery in Group I – 5.9° ± 4.5°, in Group II – 13.6° ± 10.4°, and in Group III – 12.8° ± 4.0°. The average degree of correction in groups 

was 36.8 ± 32.0 %, 61.2 ± 26.8 % and 62.9 ± 8.9 %, respectively. No significant loss of correction was found during long-term follow-up 

in all groups. The preoperative Cobb angle of the primary curve was 73.3° ± 20.2° in Group I, 99.9° ± 31.0° in Group II, and 96.7° ±  17.5° 

in Group III. In the postoperative period, the average Cobb angle was 29.4° ± 9.7° in Group I, 40.2° ± 24.9° in Group II, and 41.6° ± 19.5° 

in  Group III. In Group II, a direct relationship was found between the correction of the primary curve and the correction of pelvic tilt. 

When assessing the relationship between the L5 inclination and the correction of pelvic tilt in Group II, an inverse relationship was found. 

No reliable relationship was found between the initial angle of pelvic tilt and the correction of pelvic tilt in Group II.

Conclusion. Correction of pronounced pelvic tilt in patients with neuromuscular scoliosis is possible without pelvic fixation and without 

significant loss of correction, provided that the degree of correction of the primary curve is satisfactory (more than 50 %). A possible pa-

rameter determining the need for spinopelvic fixation may be the angle of L5 inclination. Narrowing the indications for inclusion of the 

pelvis in the fusion zone during surgical correction of neurogenic spinal deformities helps to reduce the frequency of implant-associated 

complications that are typical for spinopelvic fixation, which in general will lead to a significant increase in the effectiveness of surgical 

treatment of this category of patients.

Key Words: neuromuscular scoliosis; spinopelvic fixation.
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ях к применению методики и рисках 
включения таза в зону спондилодеза.

Цель исследования – анализ хирур-
гической коррекции нейромышечных 
сколиозов путем оптимизации показа-
ний к ПТФ.

Материал и методы

Исследование проводилось на базе 
нейроортопедического отделения 
с ортопедией Национального меди-
цинского исследовательского центра 
здоровья детей (Москва). Критериями 
включения в исследование явились 
нейрогенные сколиотические дефор-
мации, требующие хирургической 
коррекции.

В исследование вошли 45 паци-
ентов 10–17 лет, проходивших лече-
ние в 2012–2024 гг. Всем пациентам 
выполнены постуральные рентгено-
граммы (в положении сидя). Величи-
ну деформации позвоночника оце-
нивали по методике Cobb до и после 
операции. Также оценивали пара-
метры сагиттального и фронтального 
баланса, в том числе во фронтальной 
плоскости – перекос таза по методи-
ке Maloney, наибольшая надежность 
данного метода показана Shrader et al. 
[16]. Изучили показатель наклона L5 
позвонка, определяемого как угол 
между линиями, проведенными через 
верхние границы подвздошных греб-
ней и по краю верхней замыкательной 
пластинки L5 позвонка (рис. 1).

С учетом техники операции всех 
пациентов разделили на 3 группы:

группа I – 15 пациентов с переко-
сом таза менее 15°, тазовая фиксация 
не проводилась;

группа II – 15 пациентов с переко-
сом таза более 15°, тазовая фиксация 
не проводилась;

группа III – 15 пациентов c пере-
косом таза более 15°, которым выпол-
нена тазовая фиксация, в том числе 
в 10 случаях авторским способом: 
полиаксиальные винты проводили 
через заднюю верхнюю подвздош-
ную ось (PSIS – posterior superior iliac 
spine) и фиксировали дополнительны-
ми стержнями к основной конструк-
ции с помощью открытых латераль-

ных коннекторов [17]. Также для ПТФ 
использовали полиаксиальные вин-
ты, введенные через заднюю верхнюю 
подвздошную ость (PSIS) у двух паци-
ентов, винты в S1 позвонок и PSIS – 
у одного пациента, технику S1, S2 кры-
ло таза – у одного и Т-образную кон-
струкцию (T-construction) – у одного.

Общая характеристика пациентов 
представлена в табл. 1.

Статистический анализ проводили 
с использованием программы StatTech 
v. 4.6.1 (ООО «Статтех», Россия). Коли-
чественные показатели оценивали 
на предмет соответствия нормально-
му распределению с помощью кри-
терия Шапиро – Уилка. Количествен-
ные показатели, имеющие нормальное 
распределение, описывали с помощью 
средних арифметических величин (M) 
и стандартных отклонений (SD), гра-
ниц 95 % доверительного интервала 
(95 % ДИ). В случае отсутствия нор-
мального распределения количествен-
ные данные описывали с помощью 
медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей (Q1–Q3). При сравнении 
нормально распределенных количе-
ственных показателей, рассчитанных 
для двух связанных выборок, исполь-
зовали парный t-критерий Стьюден-
та. Направление и тесноту корреля-
ционной связи между двумя количе-
ственными показателями оценивали 
с помощью коэффициента корреля-
ции Пирсона (при нормальном рас-
делении сопоставляемых показателей). 
Различия считали статистически зна-
чимыми при p < 0,05.

Результаты

В группе I средний срок послеопе-
рационного наблюдения соста-
вил 24,8 ± 12,0 мес. (min 11; max 47), 
в группе II – 21,8 ± 10,2 (min 9; max 45), 
в группе III – 20,5 ± 8,3 (min 8; max 38), 
что свидетельствует об их сопостави-

Рис. 1
Угол перекоса таза по Maloney 
(PO): L5 tilt – угол наклона L5 
позвонка

Таблица 1

Характеристика пациентов исследуемых групп

Параметры Группа I Группа II Группа III

Количество пациентов, n 15 15 15

Средний возраст на момент операции, лет 13,1 ± 1,9 13,2 ± 2,0 12,5 ± 2,5

Средний угол деформации по Cobb, град. 73,3 ± 20,2 99,9 ± 31,0 96,7 ± 17,5

Этиология, n 

Детский церебральный паралич 9 13 12

Спинально-мышечная атрофия 2 – 1

Миопатия Дюшенна – – 1

Последствие травмы спинного мозга 2 1 –

Последствие опухоли спинного мозга 1 1 1

Синдром ригидного позвоночника 1 – –
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мости. Основные результаты представ-
лены в табл. 2.

Полученные данные свидетельству-
ют об отсутствии достоверных разли-
чий в степени коррекции фронтально-
го тазового наклона в группах II и III, 
то есть вне зависимости от включе-
ния/невключения таза в зону спонди-
лодеза у пациентов с перекосом таза 
более 15° (p > 0,01).

Значимой потери коррекции 
наклона таза при катамнестическом 
наблюдении во всех группах не вы-
явили (p > 0,01).

Также для сравнения групп II 
и III оценивали фронтальный баланс. 
В группе II среднее значение фрон-
тального дисбаланса составило 
58,8 мм до операции и 25,5 мм после 
операции, средняя коррекция – 50,3 %, 
в группе III до операции – 68,1 мм, 
22,2 мм после операции, средняя кор-
рекция – 61,9 %, статистических раз-
личий в группах не было (p > 0,05). 
Это доказывает, что включение таза 
в зону спондилодеза не способствует 
повышению степени коррекции 
основной дуги сколиотической дефор-
мации и, следовательно, не оказывает 
существенного влияния на фронталь-
ный баланс туловища, поскольку пере-
кос таза при отсутствии нестабильно-
сти тазобедренных суставов является 
вторичным по отношению к структу-

ральной сколиотической деформации 
грудопоясничного или поясничного 
отдела позвоночника.

Провели анализ возможных связей 
разных рентгенологических параме-
тров в группах II и III с целью поис-
ка критерия, позволяющего опре-
делить необходимость применения 
тазовой фиксации. В группе II замет-
ной тесноты прямая связь выявлена 
между коррекцией основной дефор-
мации и коррекцией перекоса таза 

(рис. 2; r = 0,568; p < 0,05), в группе 
III выявлено отсутствие данной связи 
(r = 0,078; p = 0,783). Это объясняет-
ся тем, что у большинства пациентов 
группы III ПТФ с коррекцией поло-
жения таза производили независимо 
от поясничного отдела позвоночника, 
чему способствовал авторский способ 
тазовой фиксации – на полиаксиаль-
ных латеральных коннекторах.

При оценке связи дооперацион-
ного угла L5 позвонка и коррекции 

Таблица 2

Основные результаты

Показатель Группа I Группа II Группа III p, I/II p, I/III p, II/III

Перекос таза, град.

до операции 7,9 ± 5,1 36,3 ± 14,7 37,9 ± 14,2 <0,001* <0,001* 0,756

после операции 5,9 ± 4,5 13,6 ± 10,4 12,8 ± 4,0 0,029* <0,001* 0,797

коррекция, % 36,8 ± 32,0 61,2 ± 26,8 62,9 ± 8,9 0,044* 0,013* 0,811

окончательный 6,5 ± 4,7 14,3 ± 10,0 13,0 ± 3,8 0,020* <0,001* 0,662

Величина деформации, град.

до операции 73,3 ± 20,2 99,9 ± 31,0 96,7 ± 17,4 0,009* 0,001* 0,712

после операции 29,4 ± 9,7 40, ± 24,91 41,6 ± 19,5 0,125 0,052 0,843

коррекция, % 58,7 ± 15,2 61,9 ± 18,3 57,6 ± 16,2 0,664 0,857 0,443

Угол наклона L5, град.

до операции 10,4 ± 6,0 14,8 ± 10,2 20,3 ± 6,6 0,107 <0,001* 0,132

после операции 6,3 ± 3,1 6,9 ± 4,4 7,0 0,673 0,307 0,271

коррекция, % 40,0 47,8 ± 26,7 56,5 ± 23,9 0,221   0,003* 0,349

 * Статистически значимыми считались различия при p < 0,05.

Коррекция перекоса таза, %

К
ор

ре
кц

и
я 

де
ф

ор
м

ац
и

и
 п

о 
C

ob
b,

 % 100,0

80,0

60,0

40,0

40,0 60,0 80,0 100,0

Рис. 2
Взаимосвязь коррекции деформации по Cobb и коррекции перекоса таза
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перекоса таза в группе II установле-
на заметной тесноты обратная связь 
(рис. 3; r = -0,594; p < 0,05), в груп-
пе III достоверной связи проследить 
не удалось (r = -0,527; p = 0,145). 
Данная зависимость усиливается 
до r = -0,662 (p < 0,05), если исклю-
чить пациентов с низкой коррек-
цией основной дуги (менее 50 %). 
Это свидетельствует о том, что чем 
выше наклон L5, тем меньше ожида-
емая коррекция перекоса таза даже 

при хорошей коррекции основной 
дуги деформации.

Установлена заметной тесно-
ты обратная корреляция (рис. 4; 
r = -0,523; p < 0,05) между исходным 
углом деформации позвоночника 
по Cobb и коррекцией перекоса 
таза в группе II. В группе III досто-
верной корреляции между данными 
параметрами не выявлено (r = 0,345; 
p = 0,208). Не выявлено достоверной 
связи и между исходным углом пере-

коса таза и его коррекцией в группе 
II (p = 0,623), в то время как в груп-
пе III высокой тесноты прямая связь 
(r = 0,713; p < 0,05) установлена.

Таким образом, данные о корреля-
ции между изученными параметрами 
говорят о ведущей роли коррекции 
основной сколиотической дуги дефор-
мации и наклона L5 позвонка в коррек-
ции перекоса таза. Это свидетельствует 
в пользу необходимости сужения пока-
заний к ПТФ у пациентов с нейрогенны-
ми деформациями позвоночника.

По нашим данным, имплант-
зависимые осложнения отмечены 
у трех из 15 пациентов с тазовой фикса-
цией, все случаи потребовали ревизион-
ного вмешательства, их частота составила 
20,0 %. Причиной ревизий явились выра-
женная резорбция костной ткани вокруг 
винтов в подвздошной кости (1 слу-
чай), мальпозиция винта (1 случай) 
и перелом стержня (1 случай).

Клинический пример 1. Пациент Б., 
16 лет, с нейрогенным левосторон-
ним поясничным сколиозом IV степе-
ни, ДЦП (спастический тетрапарез), 
GMFCS V уровень (рис. 5, 6). До опера-
ции перекос таза – 46°, угол основной 
деформации – 101°. Величина переко-
са таза после операции – 6°, основная 
деформация – 30°, коррекция переко-
са таза – 80,4 %, основой дуги – 70,3 %.

У пациента отмечался пролежень 
в месте нахождения винта в под-
вздошной кости через 12 мес. после 
операции из-за выраженного дефи-
цита подкожно-жировой клетчатки, 
что потребовало пластики дефек-
та местными тканями (рис. 7). Через 
25 мес. на контрольной рентгено-
грамме отмечен перелом стержня 
(рис. 5), выполнили ревизию и его 
замену.

Клинический пример 2. Пациент 
Д., 15 лет, с нейрогенным сколио-
зом IV степени, ДЦП, тетрапарезом,  
GMFCS IV (рис. 8, 9). Исходный пере-
кос таза – 52°, угол деформации 
по Cobb – 140°. Выполнили коррек-
цию на уровне Th3–L5. Послеопера-
ционный перекос таза – 4°, основная 
деформация – 37°, коррекция переко-
са таза без ПТФ составила 92,3 %, кор-
рекция основной дуги – 73,6 %.
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Рис. 3
Взаимосвязь наклона L5 позвонка и коррекции перекоса таза

Рис. 4
Взаимосвязь дооперационного угла деформации по Cobb и коррекции переко-
са таза
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Клинический пример 3. Пациент С., 
14 лет, с нейрогенным сколиозом 
IV степени, ДЦП, тетрапарезом, GMFCS 
IV. Угол основной сколиотической 
дуги по Cobb до операции – 114°, 
после операции – 36°, коррекция – 
68,4 %. Перекос таза до операции – 
44°, после операции – 7°, коррекция – 
84,1 % (рис. 10, 11).

Обсуждение

До настоящего времени вопрос 
необходимости фиксации таза 
у больных с нейромышечными 
деформациями остается спорным. 
С одной стороны, относительно 
высокая частота осложнений, реви-
зионных вмешательств при тазовой 
фиксации диктуют необходимость 
сужения показаний к включению 
таза в зону спондилодеза. Кроме 
того, преимущество подвижного 
сочленения L5–S1 заключается в том, 
что оно поглощает большую часть 
угловых и вращательных движений 
туловища во время передвижения 
в сидячем кресле-каталке, что обес-
печивает сохранение подвижности 
сегмента L5–S1, способствует боль-
шей мобильности и двигательной 
активности пациента, в том числе 
в положении сидя [18, 19].

Рис. 5
Рентгенограммы пациента Б., 16 лет, с нейрогенным сколиозом IV степени, ДЦП, 
тетрапарезом, GMFCS V до и после операции

Рис. 8
Рентгенограммы пациента Б., 16 лет, с нейрогенным сколиозом IV степени, ДЦП, 
тетрапарезом, GMFCS V до и после операции

Рис. 6
Внешний вид пациента Б., 16 лет, до и после операции

Рис. 7
Пролежень в области крыла под-
вздошной кости пациента Б., 
16 лет
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С другой стороны, некоторые авто-
ры считают необходимым включать 
таз в зону спондилодеза по той при-
чине, что при отказе от ПТФ наблю-
дается значимая потеря коррекции 
при долгосрочном наблюдении. Modi 
et al. [19] сообщили результаты кор-

рекции нейромышечного сколиоза 
у 55 пациентов, считая показанием 
для тазовой фиксации дооперацион-
ный наклон таза более 15°. В группе 
пациентов с перекосом таза более 
15° без ПТФ они отметили значи-
мую потерю коррекции в 43,1 % про-

тив 3,4 % в группе с тазовой фикса-
цией, на основании чего сделали 
вывод о ее необходимости у дан-
ной категории пациентов [11]. Мы 
не отметили значимой потери кор-
рекции при среднем сроке наблю-
дения в 21,80 ± 10,21 мес. в груп-
пе без тазовой фиксации. Такие 
различия, на наш взгляд, связаны 
с разницей в структуре этиологии 
деформаций позвоночника: в нашем 
исследовании преобладали пациен-
ты со спастическими формами ДЦП, 
а в  вышеуказанном исследовании 
более 2/3 пациентов имели СМА и ми-
одистрофию Дюшенна. На наш взгляд, 
пациенты со спастическими формами 
ДЦП имеют исходно менее мобиль-
ный пояснично-тазовый сегмент, 
что сопряжено с меньшим риском 
последующего рецидива переко-
са таза. Паралитические сколиозы 
характеризуются большей степенью 
мобильности таза и, возможно, име-
ют более высокий риск рецидива его 
наклона при отсутствии ПТФ.

Из полученных результатов следует, 
что можно добиться удовлетворитель-
ной степени коррекции фронтального 
наклона таза без его включения в зону 
спондилодеза, что подтверждается 
отсутствием статистических различий 
величины операционной коррекции 
перекоса таза в группах II и III. 

Рис. 9
Внешний вид пациента Д., 15 лет, до и после операции

Рис. 10
Рентгенограммы пациента С., 14 лет, с нейрогенным сколиозом IV степени, ДЦП, 
тетрапарезом, GMFCS IV до и после операции
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Обнаруженное отсутствие корре-
ляции между исходным углом пере-
коса таза и степенью его коррекции 
может говорить о том, что предложен-
ное ранее использование величины 
угла перекоса таза более 15° как пока-
зания к ПТФ не может в полной мере 
таковым являться. Возникает вопрос: 

почему у пациентов с перекосом таза 
более 15° и выполненной ПТФ полу-
чена высокая достоверная взаимо-
связь между дооперационным пере-
косом таза и его коррекцией? Воз-
можно, это объясняется тем, что чем 
больше исходный перекос, тем боль-
шей коррекции необходимо достиг-

нуть для выведения таза в правиль-
ное положение, а так как при тазовой 
фиксации нет зависимости от других 
параметров и коррекция осущест-
вляется независимо от коррекции 
основной дуги, о чем свидетельствует 
полное отсутствие в группе III связи 
между коррекцией основной дефор-
мации и коррекцией перекоса таза 
(r = 0,078; p = 0,783), то можно осу-
ществить бóльшую коррекцию пере-
коса таза даже при низкой коррекции 
основной деформации. Данный вывод 
может быть справедлив при исполь-
зовании тазовой фиксации на основе 
полиаксиальных винтов, что позволя-
ет регулировать положение таза неза-
висимо от основной деформации, и не 
применим в полной мере для методи-
ки Luque – Galveston.

Выявленная в исследовании замет-
ной тесноты обратная связь между до-
операционным наклоном L5 и коррек-
цией перекоса таза в группе II позво-
ляет предположить, что исходный 
наклон L5 позвонка может служить 
параметром, указывающим на воз-
можность исправить перекос за счет 

Рис. 11
Внешний вид пациента С., 14 лет, до и после операции
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Рис. 12
Выявленная взаимосвязь рентгенологических параметров
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фиксации только до L5 позвонка, так 
как чем выше исходный наклон L5, 
тем меньшую коррекцию наклона 
таза мы ожидаем получить без при-
менения тазовой фиксации. Возмож-
ным объяснением обнаруженной свя-
зи может являться то, что пояснич-
но-крестцовое сочленение в норме 
является очень стабильным благо-
даря подвздошно-поясничным связ-
кам, фиброзному кольцу и передней 
продольной связке [18, 20], на основа-
нии чего высказано предположение, 
что стабильное пояснично-крестцовое 
сочленение может позволить испра-
вить перекос таза за счет коррекции 
положения L5 позвонка [18, 21]. Это 
предположение также подтверждает-
ся обнаруженной нами прямой свя-
зью между коррекцией основной 
деформации и коррекцией перекоса 
таза (рис. 1), то есть можно добиться 
уменьшения перекоса за счет коррек-
ции основной деформации, о чем так-
же сообщали Wild et al. [22] и Frischhut 
et al. [23]. Исходный наклон L5 позвон-
ка более 15° может говорить о неста-
бильности пояснично-крестцового 
сочленения [10, 21], что не позволя-
ет скорректировать положение таза 
путем изменения положения позвон-
ка, в пользу чего говорит отсутствие 
достоверной корреляции между 

наклоном L5 и коррекцией наклона 
таза в группе III. Возможно, используя 
тазовую фиксацию, мы можем испра-
вить положение таза в пространстве 
независимо от исходного наклона L5 
позвонка. Выявленные взаимосвязи 
рентгенологических параметров, вли-
яющие на коррекцию перекоса таза, 
представлены на рис. 12.

При использовании техники free-
hand частота мальпозиции имплан-
татов при ПТФ в исследованиях неко-
торых авторов достигала 42 % [24–26]. 
В нашем исследовании технику free-
hand при тазовой фиксации исполь-
зовали у пяти пациентов, что сопро-
вождалось мальпозицией тазовых 
винтов в одном случае, потребовав-
шем ревизии. Остальным 10 пациен-
там ПТФ выполнена с применением 
O-arm-навигации без случаев мальпо-
зиций, что говорит об эффективности 
и безопасности ее применения.

Заключение

Результаты исследования показывают, 
что исправить выраженный перекос 
таза можно без его включения в зону 
спондилодеза.

Коррекция перекоса таза не зависит 
от его исходной величины, что не позво-
ляет в полной мере использовать угол 

более 15° как показание к тазовой фик-
сации. Угол наклона L5 позвонка 
вполне может претендовать на эту 
роль, так как его высокая исходная 
величина говорит о нестабильно-
сти пояснично-крестцового сегмен-
та, что может не позволить испра-
вить перекос за счет фиксации только 
до уровня L5, о чем свидетельствует 
выявленная обратная корреляция 
между углом наклона L5 и коррекци-
ей перекоса таза в группе без тазовой 
фиксации.

Высокая (20 %) частота осложне-
ний и ревизионных вмешательств 
при хирургической коррекции ней-
рогенных деформаций позвоночника, 
сопровождающихся тазовой фиксаци-
ей, может служить основанием к суже-
нию показаний по включению таза 
в зону спондилодеза.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Проведение исследования одобрено локальны-

ми этическими комитетами учреждений.

Все авторы внесли существенный вклад в про-
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